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Il problema delle disabilità in generale costituisce oggigiorno uno dei temi più 
discussi, soprattutto in una società complessa come la nostra. Attraverso il mio 
elaborato vorrei parlavi di un particolare tipo di disabilità di cui non molto spesso, 
soprattutto nell’ambito dell’esercizio adattato, sentiamo parlare: l’ amputazione. 
Partendo da un approccio generale   delle cause principali che possono scaturire questo 
drammatico evento e la conseguente prima  strategia riabilitativa, continuerò a 
descrivere le problematiche funzionali alle quali il soggetto può andare incontro 
cronicamente. Da qui partirò per esporre quale sarà il ruolo dello specialista in 
preventiva e adattata  attraverso l’esercizio  e l’attività motoria: sia dal punto di vista 
del recupero fisico che psico-sociologico. Descriverò i vari tipi di approcci rieducativi 
più funzionali e il motivo di queste scelte. Nell’ ultima parte, racconto la mia 
esperienza in una classe di un istituto superiore di Pisa con un ragazzo che, in seguito 
ad un incidente stradale, ha dovuto subire un’ amputazione a livello transtibiale.                    
Parlerò di come l’ adolescente ha vissuto quest’ esperienza , di quanto l’ esercizio 
fisico  gli sia stato utile e dell’importanza di un approccio inclusivo da parte 
dell’insegnate di attività adattata con il gruppo classe. Ho voluto svolgere il mio 
elaborato di tesi su questo argomento così  delicato perché innanzitutto, mi è stata 
presentata questa opportunità di mettere a disposizione le mie competenze acquisite 
durante il percorso accademico di cinque anni e successivamente per raccontare 












Generalità sulle amputazioni 
 
 
Nel primo capitolo farò un introduzione generale sulla definizione di  “ amputazione” 




Il termine “ amputazione” indica l’ asportazione di un segmento di un arto ottenuta 
sezionando lo scheletro  nella sua continuità, le amputazioni sono solitamente 
considerate l’ultima spiaggia nella chirurgia ortopedica e vascolare.[1] E’ necessario 
fare una distinzione a livello descrittivo con la parola “disarticolazione” , ovvero una 
demolizione effettuata  secondo un’interlinea articolare. 
Il termine “amputazione” viene abbinato  al segmento sede dell’intervento o all’osso 
principale del segmento stesso; va inoltre specificato il livello di amputazione (terzo 
prossimale, medio, distale). Per ottenere un buon risultato  attraverso l’operazione 
chirurgica occorre tener conto della: 
 validità del braccio di leva; 
 vascolarizzazione; 
 conservazione delle inserzioni muscolari; 
 possibilità di carico. 
 
Il risultato di questa metodologia chirurgica è il moncone, cioè quel segmento di arto 
compreso tra la superficie di sezione e l’articolazione immediatamente prossimale.[1] 
Esso non deve essere dolente né spontaneamente né  al carico; gravabile cioè adatto a 
sopportare direttamente o indirettamente le pressioni della protesi, di giusta lunghezza  
e con una buona mobilità  per poter esercitare un efficace azione di leva [1]. Inoltre il 
moncone deve presentare  una giusta tensione delle parti molli che devono rivestire     
l’ apice  della parte ossea  con un cuscino muscolo-cutaneo che non dev’essere  né 
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scarso (moncone procidente), né abbondante (moncone tapiroide); bene 
vascolarizzato; di forma regolare per un’idonea  protesizzazione;  con cute integra, 
cicatrice non aderente e situata in una posizione non soggetta ad attriti.[1] 
Un cattivo moncone è  chiamato “ moncone conico ”, tra i quali ne distinguiamo tre 
tipi differenti: 
 anatomico o primitivo, con sproporzione tra tessuto osseo e parti molli 
 secondario ad atrofia delle parti molli, infezioni, osteofitosi 
 dei bambini e degli adolescenti, per crescita eccessiva dell’ osso. [1] 
 
1.2. Cause di amputazione 
 
Le cause d’amputazione possiamo dividerle in tre grandi gruppi: 
 




1.2.1. Processi patologici 
 
Infezioni acute. Ogni tipo di microrganismo può colonizzare le articolazioni durante 
una disseminazione ematogena. Le strutture articolari si possono anche infettare per 
inoculazione diretta o per contiguità da un ascesso dei tessuti molli o da un focolaio di 
osteomelite. [1] 
 
Artrite settica.  E’ una grave infezione delle articolazioni, che è causata da batteri. Ciò 
può danneggiare l'osso circostante e la cartilagine. Questo disturbo è un'emergenza 
medica. Se non trattata, artrite purulenta porta alla perdita della funzione 
dell'articolazione colpita e può portare a shock settico, una condizione potenzialmente 
fatale.[2] L’ artrite coinvolge una sola articolazione, di solito quella del ginocchio, 





Osteomelite acuta o cronicizzata. Infezione dell’osso e del midollo che può essere 
sostenuta da numerosi microrganismi come lo Staphylococcus Aureus, il quale è 
responsabile dell’ 80-90 % dei casi. A livello del focolaio osseo i batteri proliferano 
causando necrosi del tessuto con diffusione del processo infettivo lungo l’asse 
dell’osso. [1] 
 
Gangrena gassosa. La gangrena si verifica quando tessuti del corpo vanno incontro a 
necrosi. La gangrena gassosa, nota anche come mionecrosi da clostridio, è una forma 
di gangrena, provocata da un'infezione batterica potenzialmente letale e che si diffonde 
velocemente. L'infezione fa sì che le tossine liberino dei gas con la conseguente 
necrosi tessutale. La gangrena gassosa si può verificare in qualsiasi parte del corpo, ma 
è più comune a carico delle braccia e delle gambe.[3] 
 
Setticemie. Stati infettivi determinati dall’invasione e dalla moltiplicazione di 
microrganismi patogeni nel sangue con conseguente grave infezione generalizzata. 
Tutti i piogeni si devono considerare come potenziali agenti di setticemie per 
penetrazione attraverso cute o mucose o per ridotta capacità difensiva                        
dell’ organismo.[1]  
 
Tubercolosi osteoarticolare.  È dovuta alla localizzazione nello scheletro del bacillo di      
Koch. Un tempo frequentissima tende oggi continuamente a diminuire per le 
migliorate condizioni di vita e la scoperta degli antibiotici. L’infezione tubercolare 
interessa soprattutto l’articolazione coinvolgendo di solito secondariamente i capi 
ossei sottostanti  si parla perciò di t. osteo-articolare o di osteo-artrite tubercolare. 
L’età più colpita è quella giovanile.. La localizzazione più frequente è nelle epifisi 
costituite da tessuto spugnoso molto vascolarizzato perché in rapido accrescimento  
predilige le zone sottoposte a continua sollecitazione pressoria. I segmenti scheletrici 
più frequentemente colpiti sono: la colonna vertebrale, l’anca, il ginocchio, il piede  
molto più raramente l’articolazione sacro-iliaca, le coste, il gomito, la mano. 
Tumori maligni primitivi.  Si presenta come una massa dolente ad accrescimento 
progressivo; talvolta la frattura maligna rappresenta il sintomo iniziale. 
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L’osteosarcoma rappresenta il 20% dei tumori maligni primitivi dell’osso e si verifica 
in ogni fascia d’età, pur possedendo una distribuzione bimodale: il 75 % dei casi si 
verifica in individui con meno di 20 anni ed un secondo picco lo abbiamo nell’età 
anziana: sesso maschile più colpito del sesso femminile.[1] Questo tipo di tumore di 
solito insorge nella regione matafisaria delle ossa lunghe e quasi il 60% si verifica 
intorno alla regione di ginocchio. Le localizzazioni in ordine decrescente sono il 
femore distale e le porzioni prossimali di tibia, omero e femore prossimale. 
Gangrene. Sono dovute a malattie costituzionali o discrasiche o vascolari. Alcuni 
esempi di malattie verranno descritte qui di seguito. 
 
 
Immagine tratta da: malattiaclinica.com 
 
Diabete.  Coesistendo sia la neuropatia che la macroangiopatia è facile trovare nel 
paziente diabetico ulcere agli arti inferiori che cicatrizzano con difficoltà. L’evento 
iniziale è traumatico e non viene percepito dal soggetto a causa delle lesioni sensitive. 
La coesistenza di ischemia tissutale e la facilità a presentare lesioni sovrapposte 
favoriscono l’ulcerazione e rendono problematica la sua cicatrizzazione. Spesso sono 
necessarie amputazioni successive per il progredire della grangrena.[1] 
Morbo di Buerger. Tromboflebite obliterante caratterizzata da un processo 
infiammatorio, acuto e cronico a carico delle arterie e delle vene. C è un associazione 
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molto alta tra questa malattia e i fumatori, le amputazioni bilaterali a livello 
transfemorale non sono frequenti. 
Malattia di Raynaud. La sindrome di Raynaud è una malattia rara che colpisce le 
arterie, cioè i vasi sanguigni che trasportano il sangue dal cuore al resto 
dell’organismo. La sindrome di Raynaud è anche detta fenomeno di Raynaud: è 
caratterizzata da brevi episodi di vasospasmo, cioè di restringimento dei vasi 
sanguigni. Il vasospasmo delle arterie fa diminuire il flusso di sangue diretto verso le 
dita delle mani e dei piedi. I pazienti di solito sono colpiti dalla sindrome di Raynaud 
alle dita delle mani. La maggior parte dei pazienti che soffrono di questa malattia  non 
riporta danni ai tessuti né disabilità permanenti, però chi ne soffre in forma grave può 
presentare ulcere o cancrene dovute ad attacchi prolungati o ripetuti.[4] 
Tromboflebiti.  Il termine tromboflebite indica una generica infiammazione della 
parete di una vena, associata alla formazione di un coagulo ematico al suo interno 
(chiamato  trombo). Il trombo può ostruire il lume interno del vaso sanguigno e 
rallentare la circolazione; per questo, la vena colpita da tromboflebite può diventare 
edematosa, irritata e dura alla palpazione. La tromboflebite può insorgere per vari 
motivi. Il processo patologico si verifica con maggiore frequenza negli arti inferiori, 
ma, in alcuni casi, può interessare le vene del braccio o del collo. La tromboflebite può 
colpire le vene superficiali o profonde; nel primo caso si parla di tromboflebite 
superficiale (o semplicemente tromboflebite), mentre nel secondo si parla di 
tromboflebite profonda  (più correttamente trombosi venosa profonda). Il disturbo è 
comune, con tassi di incidenza superiori tra le donne e gli anziani. La tromboflebite 
può essere gestita con diversi trattamenti, che comprendono approcci chirurgici e 
farmaci, utili per alleviare il dolore e ridurre il rischio di emboli. La condizione, se 
protratta nel tempo, può causare insufficienza venosa cronica, con edema, dolore, 
pigmentazione cutanea da stasi e ulcere.  
Filariasi. Parassitosi sostenuta da vermi adulti di due diverse specie principali, si 
trovano nel sistema linfatico e nelle parti molli del corpo umano. Tale parassitosi si 
osserva nelle regioni tropicali dell’ Asia, dell’Africa, dell’America del sud, 
dell’Australia e delle isole del pacifico meridionale.  Questa malattia  può provocare 
  
11 
un linfedema massivo ed elefantiasi soprattutto a livello delle gambe e dello scroto. Si 
osservano un linfedema cutaneo e sottocutaneo e un’iperplasia fibrosa. Nella maggior 
parte dei casi non si riscontrano alterazioni ossee.[1] 
 
1.2.2. Traumi 
I traumi possono originare da diverse cause lavorative, belliche, stradali, sportive e 
domestiche possono coinvolgere gli arti e di conseguenza  rendere necessario              
l’ intervento di amputazione.  
Fratture  pluriframmentarie.  In questo caso l’ amputazione si rende necessaria 
quando il danno traumatico impedisce qualsiasi intervento di trapianto osseo, suture di 
vasi e nervi, trasposizioni muscolari e trapianti di cute.[1] 
Amputazioni traumatiche. Frequenti negli infortuni sul lavoro, le amputazioni 
traumatiche possono risolversi diversamente: se il taglio è netto e la parte amputata è 
recuperata precocemente mantenuta a bassa temperatura, in buone condizioni di asepsi 
e l’intervento si compie in breve tempo, è probabile la buona riuscita di un reimpianto; 
altrimenti si rende necessario un intervento chirurgico per ottenere un moncone 
protesizzabile.[1] 
Ustioni e folgorazioni.  Possono portare a necrosi degli arti;  nel caso delle 
folgorazioni il danno riguarda tutti gli arti. Il trattamento conservativo è assai 
problematico per l’insorgere della malattia generale, dovuta al diffondersi in circolo 
delle tossine, alla difficoltà di riparare i tessuti e all’intensa dolorabilità della 
patologia.[1] 
Congelamenti. Si vanno a verificare quando vi è un’ esposizione per lungo tempo a 
bassissime temperature, la quale produce   ischemia agli arti con conseguente necrosi e 
necessità d’ amputazione. 
Radiazioni ionizzanti.  I danni da radiazioni sono stati a lungo ignorati e i più colpiti 
erano i medici radiologi e ortopedici. Il danno iniziale si verificava alle dita  e  
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l’amputazione in questo caso deve essere estremamente demolitiva per il pericolo       
d’insorgenza di carcinoma.[1] 
1.2.3. Deformità 
In questi casi le amputazioni vengono programmate dallo specialista ortopedico allo 
scopo di migliorare la funzionalità degli arti in seguito alle deformità congenite o 
acquisite. Sono necessarie nei casi di arti paralitici,  pseudoartrosi grave, accorciamenti 
degli arti inferiori,  artrogriposi,  anchilosi non funzionali , sclerodermia e dismielie. 
Vi sono diverse possibilità d’ intervento: i trapianti di osso, di muscoli, di nervi, 
interventi di allungamento dell’arto, separazione di dita, autotrapianti di dita, ma a 
volte non sono risolutivi. 
Arti paralitici. Solitamente conseguenti a patologie molte gravi che mantengono gli 
arti in atteggiamento flessorio possono essere corrette con amputazioni e applicazioni 
di ortoprotesi.[1] 
Pseudoartrosi gravi. Classicamente dovuti a esiti di fratture biossee di gamba non 
consolidate, normalmente si applica un’ortesi a due valve con carico sottorotuleo; 
tuttavia a lungo andare essa produce disturbi cutanei, vascolari e ipotrofia dei muscoli 
della gamba. Una corretta amputazione e una buona protesizzazione eliminano questi 
inconvenienti.[1] 
Accorciamenti di arti inferiori. Anche se con l’avvento della tecnica  di trattamento  
con il fissatore esterno  circolare è stato possibile l’allungamento degli arti, se l’arto 
inferiore è molto corto con il piede in equinismo è da preferire l’amputazione per poter 
applicare una protesi idonea.[1] 
Artrogriposi multipla congenita. Malattia congenita altamente invalidante     
solitamente non progressiva caratterizzata da anchilosi fibrosa in estensione di tutte le 
articolazioni degli arti superiori e inferiori,  amioplasia muscolare e deformazione 
delle estremità (mano torta, piede varo-equino, sindattilia). In giovane età si utilizza 
come trattamento la fisioterapia per limitare le contratture muscolari. La 
fisiocinesiterapia è anche utilizzata in preparazione all’intervento chirurgico che 
assume significato diverso (elettivo o di stabilizzazione).[1] 
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Anchilosi non funzionali.  La limitazione motoria dell’articolazione può manifestarsi 
con dita rigide in estensione, anchilosi in abduzione dell’ omero; se non è possibile un 
intervento conservativo occorre amputare.[1] 
 
Sclerodermia. Tipologia di malattia autoimmune, la quale si manifesta con 
sfaccettature: durezza della pelle,  retrazioni, rigidità in flessione. In molti casi 
colpisce il tendine d’ Achille e per il conseguente accorciamento di esso è indicata      
l’ amputazione transtibiale. 
       
Dismelie.  Sono malformazioni congenite degli arti a eziologia sconosciuta. Ne 
esistono di diversi tipi e possono coesisterne forme  differenti nello stesso individuo. 
La maggior parte di queste malformazioni può essere protesizzata.[1] 
 
 

















Tipi di protesi e loro applicazione 
 
Andremo a descrivere in questa parte quali sono i vari tipi di protesi per arto inferiore 
e la loro conseguente applicazione sul moncone. 
2.1. Protesi 
La protesi può essere definita come un apparecchio o dispositivo che sostituisce un 
organo del corpo umano mancante o difettoso, o una parte di esso. La perdita di un 
arto o di un segmento descrive  un grave trauma sia fisico che psicologico. L’esigenza 
di dotare la persona che ha subito un’amputazione di una protesi idonea per recuperare 
l’autonomia compromessa e di favorire il suo  reinserimento sociale rappresenta 
l’obiettivo  da raggiungere.[1] Vi sono tanti tipi di protesi: estetiche, estetico- 
funzionali, esterne o interne ( endoprotesi,  artoprotesi ), sensoriali. L’opportunità di 
sostituire uno o più arti con protesi è stata sempre oggetto di discussione secondo 
diverse scuole. Un team di professionisti qualificato deve essere in grado di valutare 
tale opportunità, prendendo in esame diversi parametri 
 Età del paziente 
 Stato generale 
 Stato del moncone  
 Il vissuto della persona 
 La sua reazione di fronte all’evento [1] 
Il compito dell’ equipe riabilitativa è di cercare di far comprendere alla persona i 
vantaggi e i limiti del nuovo arto e soprattutto di seguirla e incoraggiarla al fine di  
ottenere un risultato migliore. E’ fondamentale che la protesi indossata sia di aspetto 
gradevole, funzionale,  personalizzata per poterla farla entrare in perfetta sintonia con 
il soggetto. Non dovrebbe né procurare disagio,  né dolore, deve essere maneggevole e 
facilmente indossabile: con i nuovi meccanismi viene  sfruttata l’ energia cinetica 
prodotta dalla persona che la indossa.[1] 
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2.2. Protesi per amputazioni di arti inferiori 
Prima di procedere alla protesizzazione  definitiva possono essere usate protesi 
provvisorie o temporanee. 
2.2.1. Classificazione 
Le protesi possono essere classificate in relazione al livello di arto residuo presente  o 
in base al sistema di costruzione. Sulla base di quest’ultima classificazione le protesi si 
dividono in due tipi tradizionali o esoscheletriche e modulari o “da bagno”. [1] 
Protesi tradizionali 
In caso di protesi tradizionali le pareti determinano la forma e hanno funzione 
portante, esse sono costruite partendo da prefabbricati a pareti spesse, in materiali 
quali legno o schiuma e quindi allineate staticamente.[5] Successivamente vengono  
eseguite modifiche minime fino a raggiungere un allineamento e una conformazione 
statica ideali e infine viene definita la forma esterna.[5] Oggi il sistema esoscheletrico 
è stato quasi completamente abbandonato: esso non è in grado di soddisfare le elevate 
esigenze che presentano i pazienti, soprattutto se giovani, in quanto: consente di 
ottenere caratteristiche funzionali limitate a causa sia del numero ridottissimo di 
alternative disponibili per il ginocchio (al massimo 3), sia dell’impossibilità di 
applicare la vasta gamma di componenti (rotatori, ammortizzatori, strutture elastiche) 
sempre più sofisticati reperibili per la protesi endoscheletrica; è pesante; non permette 
di realizzare una buona cosmesi, soprattutto a svantaggio delle donne, poiché la 





Immagine tratta da: www.ortopedialarto.com 
Protesi modulari 
Vengono costituite da singoli pezzi  detti moduli intercambiabili. Tutti i componenti 
tecnici sono collocati all'interno di un rivestimento cosmetico in materiale espanso 
morbido.[5] La separazione di funzione e forma ha permesso lo sviluppo di una vastità 
di moduli particolari come tubi e giunti, articolazioni di ginocchio e d'anca e piedi atti 
a soddisfare le esigenze funzionali del soggetto amputato. La protesi modulare ha 
aperto nuove prospettive per l'allineamento statico e dinamico poiché da la possibilità 




                                     Immagine tratta da: www.ortopedialarto.com 
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Protesi da bagno 
Sono di tipo tradizionale, cioè contemporaneamente portanti ed estetiche. Vengono 
costruite  in materiale plastico, sono rivestite di vernici impermeablizzanti; presentano 
alcuni fori per incamerare acqua antigalleggiamento.[1] 
2.3. Componenti della protesi 
Elementi essenziali di una protesi di arto inferiore sono l’invasatura  e  il  piede 
protesico, collegati tra loro  da un insieme si strutture specificamente assemblate 
secondo il tipo di protesi, le esigenze e le possibili prestazioni del paziente                    
( articolazioni).[1] Sono necessari anche alcuni accessori: l’ invasatura è l’involucro 
dove si alloggia il moncone ed è fortemente personalizzata.[1]  
Moncone transtibiale 
Questo tipo di moncone presenta vari tipi di problemi di ancoraggio e di carico; per 
tale motivazione, l’invasatura viene estesa in alto fino a inglobare bilateralmente il 
ginocchio per poter realizzare due prese condiloidee laterali.[1] Si vanno ad accentuare 
alcuni avvallamenti: anteriormente, in zona sotto rotulea e sotto il plateau tibiale (zona 
di maggior carico) e posteriormente al cavo popliteo per la controspinta. Sul calco 
positivo va modellata una cuffia in materiale morbido (gomma, silicone, uretano, 
stirene) da interporre tra il moncone e l’invasatura al fine dir attutire gli attriti che si 
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L’invasatura per amputazione transtibiale ha bisogno di una cuffia morbida protettiva 
in quanto sono presenti prominenze ossee (testa del perone, cresta tibiale ).[1] 
 
2.4. Criteri di scelta dei componenti e dei materiali 
La scelta dei componenti di una protesi è l’interazione di decisioni specifiche con 
adattamenti sempre più individuali e personalizzati. Questi criteri sono in funzione del 
peso del paziente, del livello di amputazione, dell’età del paziente, delle sue condizioni 
generali e delle patologie motorie concomitanti. La separazione tra funzione e forma 
ha permesso la creazione di moduli particolari e personalizzati.[1]  
 
2.4.1. Indicazioni protesiche: in particolare per amputazione transtibiale 
Per il moncone transtibiale si vanno a confezionare invasature ad aderenza e contatto 
totale ( il moncone appoggia su tutta la superficie) al fine di ottenere una distribuzione 
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delle sollecitazioni statiche e dinamiche che vanno ad agire sul moncone. Poiché il 
moncone è molto conico, il problema di maggior rilievo è l’ancoraggio e la fissazione. 
Infatti, attuando le due fasi del passo (carico –oscillazione) se la protesi non è ben 
congrua avviene un movimento di “va e vieni”, il quale può portare danni al 
moncone.[1] Con lo scopo di attenuare tale fenomeno, si interpone tra l’invasatura e il 
moncone una cuffia protettiva in gomma microporosa. L’ancoraggio e il carico sono 
realizzati  con appoggio sottorotuleo e sotto il piatto  tibiale, una controspinta al cavo 
popliteo e una prese bicondiloidea.[1]  
Esistono tre tipi di protesi transtibiale: 
 con invasatura a contatto totale, fornita all’inizio di un cintura sovra 
rotulea per sicurezza; 
 con cosciale, nella quale ai lati vengono applicate due aste metalliche 
articolate al ginocchio con una cerniera, fissate alla coscia attraverso un 
manicotto in cuoio.[1] Il carico va a distribuirsi anche alla coscia; 
 con appoggio ischiatico, nella quale si applicano ai lati della protesi due 
aste metalliche articolate al ginocchio come la precedente ma che si 
prolungano fino alla radice dell’arto: esse vengono collegate ad un anello 
che ha gli appoggi come la protesi transfemorale (tuberosità ischiatica, 




2.5. Difetti e problemi delle protesi di arto inferiore 
 
Le protesi di aro inferiore,  sia transtibiali che transfemorali, possono presentare difetti 
tecnici legati all’invasatura,  alla pressione,  alla lunghezza della protesi, alla non 
assialità del piede, alla statica sbagliata, al ginocchio. In ogni caso è fondamentale 
analizzare il tipo di  difetto e porvi rimedio.[1] 
 
L’ invasatura potrebbe essere stata predisposta in modo stretto oppure largo. Nel primo 
caso il moncone non entra bene e non raggiunge l’appoggio osseo, così che le parti 
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molli debordano.[1] E’ fondamentale accertarsi anche delle particolari condizioni 
generali del paziente per valutare se l’eventuale edema del moncone non sia dovuto ad 
altre cause; a questo punto si cercherà di ridurre l’edema con sopraelevazione, 
massaggio di scarico, fasciatura elastica. 
 
In caso di invasatura larga il moncone viene calzato  troppo facilmente. Di 
conseguenza la protesi sembra più corta: tutto ciò dipende  dall’eccessivo 
sprofondamento del moncone. L ‘apice di esso tocca il fondo dell’invasatura e gli 
appoggi ossei vengono sottoposti ad una pressione massimale.[1] 
   
La pressione eccessiva sugli appoggi per la gamba va a rappresentare un altro tipo di 
problema tecnico. Questo tipo di problematica  va ad esercitare maggiore pressione 
sotto la rotula e il plateau tibiale. Talvolta può insorgere dopo qualche giorno di 
rieducazione in seguito alla modificazione della statica (estensione del ginocchio, 
inizialmente rigido in flessione).[1]  
 
Il piede protesico riveste un ruolo fondamentale per una buona funzionalità protesica, 
esso deve essere montato secondo un asse particolare al fine del raggiungimento di una 
statica fisiologica. E’ vietato tenere conto dell’ abitudine del paziente a camminare in 
varo in valgo: la posizione del piede può essere modificata facilmente attraverso un 
piccolo attrezzo, il quale  aziona un perno situato sotto la pianta del piede, per cui il 
piede è in grado di ruotare fino a raggiungere l’asse perpendicolare alla gamba 
protesica.[1]  
 
La statica può modificarsi per le mutate condizioni del soggetto amputato durante la 
rieducazione (estensione del ginocchio e/o dell’anca  precedentemente rigidi in 
flessione) o essere sbagliata in partenza per  difficoltà iniziale alla stazione eretta.[1] 
Solitamente il paziente non riesce a trovare un buon equilibrio:  a volte si sente cadere 
all’indietro, oppure, durante la deambulazione il ginocchio fa un doppio scatto (il 




L’ articolazione del ginocchio può essere troppo rigida o, al contrario, libera.  Essa 
non viene portata in avanti con la dovuta rapidità e il cammino è lento e incerto;  
inoltre il ginocchio non piega bene. Al contrario se è troppo libero il cammino è 






























Patologie e  problematiche funzionali legate 
all’amputazione di arto inferiore 
 
 
Purtroppo la tecnica chirurgica di amputazione porta sicuramente a delle conseguenze  
dal punto di visto patologico-funzionale. Descriviamo qui di seguito quali sono le 
problematiche più comuni che  si possono ritrovare dopo amputazione monolaterale di 
arto inferiore  ( transtibiale/ transfemorale ). 
3.1. Conseguenze generali di un’ amputazione 
E’ importante sottolineare che non è possibile applicare una protesi a tutti cloro che 
hanno subito un’ amputazione,  in quanto non sempre l’evento ha creato i presupposti 
per tale evenienza. Anche se le attuali tecniche chirurgiche hanno permesso di 
protesizzare un alto numero di soggetti, non vi è alcuna tecnologia , anche la più 
avanzata,  che possa superare certi limiti legati innanzitutto alla patologia  del 
moncone e che permetta un uso corretto della protesi stessa. Ne risulta che 
amputazione e protesi costituiscono un binomio non dissociabile. I  requisiti che si 
richiedono per una funzionalità pressoché normale dell’arto artificiale sono:  
 trofismo e tonicità muscolare 
 integrità cutanea ed elasticità cicatriziale  
 adeguatezza delle parti molli 
 modellamento del moncone osseo 
 circolazione normalizzata (assenza di cianosi , edema e ipotermia). [1] 
 
Non tutti i monconi rispondono a questi canoni, poiché sussistono alcune condizioni 
sfavorevoli. Vi sono poi particolari condizioni come malformazioni congenite  che non 






3.2. Problematiche e disturbi più frequenti ai quali vai incontro un soggetto amputato 
 
Nel trattamento dei monconi si pongono vari problemi derivanti: dall’ insuccesso 
dell’intervento chirurgico,  dal decorso post-operatorio e pre-protesico trascurato, dalle 
reazioni individuali più o meno intense alla non cura della malattia di base. 
 
3.2.1. Disturbi neuro-sensitivi 
 
Il dolore  è al centro dei disturbi nervoso- sensitivi, esso è il fastidio più importante e 
problematico e può essere causato da diversi fattori: 
-  causalgia 
- neuroma d’ amputazione 
- dolore riferito 
- dolore per alterazioni cutanee dei tessuti molli 
- patologie ossee 
- dolore dell’ arto fantasma. [1] 
 
Il dolore post chirurgico viene percepito dal paziente come tagliente e localizzato, 
generalmente dura da una a tre settimane e diminuisce progressivamente. Il dolore a 
carico della parte di arto residua è più raro ma più difficile da diagnosticare e trattare. 
Viene spesso descritto come un crampo ed è correlato ad ansia e depressione. Il dolore 
originato dalla protesi è di origine meccanica ( pressione o frizione) , si manifesta con 
il carico. Nelle amputazioni transtibiali il dolore viene riferito al tubercolo tibiale, 
all’apice del moncone, alla testa del perone e ai tendini dei muscoli ischiocrurali. [1] 
Nelle amputazione transfemorali il dolore pressorio si manifesta ai tendini degli 
adduttori, all’appoggio ischiatico e al passaggio ischiopubico. Il suo trattamento 
consiste nel controllo delle dimensioni dell’invasatura, dell’allineamento, dei carichi, 






Ipertpatie. Questo disturbo si presenta in seguito alla sezione dei nervi sensitivi, il 
paziente  presenta uno stato di estrema sensibilità, il quale viene accentuato anche 
dallo stato emotivo. 
 
Neuromi da amputazione. Si presentano quando avviene una crescita anormale del 
tessuti nervoso. Essi si formano generalmente dopo 6- 10 settimane dopo intervento di 
amputazione e acquisiscono la forma di un nodulo. Si vanno a posizionare alla fine dei 
monconi prossimali. [6] 
 
Paresi e paralisi Possono coesistere all’amputazione e talvolta ne sono la causa: 
soggetti affetti da emiplegia che hanno subito un’ amputazione dell’arto inferiore 
plegico, dell’arto inferiore sano, di entrambi gli arti inferiori. [1] 
 
3.2.2. Disturbi della circolazione e cutanei 
 
I disturbi circolatori si presentano nei pazienti con amputazione recente ed in 
particolare se questo tipo d’intervento chirurgico è per cause vascolari. Questa 
problematica si presenta con edemi causati  da trattamento chirurgico non adeguato, 
dal moncone, disturbi circolatori e linfatici. Davanti a questo tipo di problematica  si 
utilizzano posture degli arti, ginnastica vascolare, crioterapia. Un’ altra causa di 
disturbi circolatori è l’ insufficienza arteriosa : il moncone si presenta pallido , freddo, 
dolente alla palpazione. La terapia prevede la ginnastica , il massaggio connettivale 
riflessogeno a scopo iperemizzante, la cinesiterapia attiva assistita e l’utilizzo di 
tossina botulinica.[1] 
 
I disturbi cutanei sono molto frequenti e di varia derivazione. 
 
Flogosi del moncone. Il moncone si presenta arrossato, edematoso, caldo, dolente 




Piaghe, ulcere e fistole. Le cause possono essere diverse: cattiva a cicatrizzazione 
delle ferita operatoria, pieghe di origine diabetica, infezione della ferita operatoria 
oppure attriti della protesi.[1] 
 
Cicatrici. Le cicatrici possono avere morfologia diversa: cheloidi e retraenti oppure 
aderenti ai piani profondi. [1] 
 
Collo da protesi. Nella maggior parte dei casi si forma dopo amputazione transtibiale, 
esso è rappresentato da uno spesso cheloide con parte centrale dolorosa. 
 
Dermatiti e dermatosi. Possono presentarsi in conseguenza a diversi fattori tra i quali 
allergie da contatto con l’ invasatura, in questo caso viene consigliata l’indossatura 
della calza. Un particolare problema per il moncone transtibiale è il sudore, anche qui 




3.2.3. Problemi psicologici. 
Lo schema corporeo rappresenta la percezione di come la persona entra in rapporto 
con il prossimo. Grazie ad esso e  alla nostra immagine del corpo che abbiamo la 
possibilità di comunicare con l’ambiente circostante, la disabilità turba inevitabilmente 
lo schema corporeo iniziale e con esso il rapporto che l'individuo aveva con l'ambiente 
esterno determinando anche una perdita delle capacità relazionali.[7] Il quadro 
psicologico dell’ amputato è molto variabile a seconda del periodo temporale in cui si 
trova. Durante il periodo riabilitativo, il quale va dall'amputazione all'utilizzo della 
protesi, solitamente vi è una fase iniziale di shock in cui il paziente non reagisce, 
sembra indifferente a tutto ciò che lo circonda; una fase del rifiuto durante la quale il 
paziente si dimostra  incapace di confrontarsi con la realtà e di conseguenza con la 
disabilità acquisita.[7] Nella prima parte dopo l’ intervento il paziente presenta una 
fase di negazione: rifiuta di guardare e toccare  l’ arto amputato, è aggressivo ed in 
collera verso tutto e tutti. In questa fase il soggetto amputato passa anche da una fase 
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di regressione, che è caratterizzata da comportamenti infantili e di assoluta 
dipendenza. Successivamente comincia il periodo di elaborazione della perdita e il 
paziente acquista sempre più lucidità: qui entra in gioco la professionalità di tutti i 
terapisti, che devono spronare giornalmente il paziente al reintegro nella vita 
lavorativa e sociale, valorizzando le proprie abilità e capacità. Da non sottovalutare    
l’ influenza dell'ambiente familiare: la famiglia partecipa attivamente alla 
riabilitazione perché ogni membro vivrà parallelamente una sua personale 
elaborazione della situazione post-amputazione in funzione dalla perdita di capacità 
della persona menomata.[7] 
3.2.4. Disturbi osseo-muscolari 
Osteoporosi. E’ una patologia abbastanza comune nel sesso femminile la quale va a 
colpire in maniera drastica il picco di massa ossea. Le più colpite sono le donne dopo 
la menopausa dopo la diminuzione della produzione di ormoni estrogeni. Tutto ciò  
può causare fratture della colonna vertebrale, del femore e del polso anche dopo 
semplici cadute o addirittura solo con uno starnuto o un colpo di tosse.  
Sequestri ossei. Schegge ossee residuate dall’intervento o espulse dal moncone osseo 
non ben ricoperto dal periostio possono causare fistole.[1] 
Rigidità articolari. Presenti in quasi tutti i soggetti che hanno sùbito un’amputazione, 
possono essere a carico sia dell’articolazione prossimale al moncone sia ad altre se il 
paziente è stato a lungo immobilizzato: la terapia prevede trazioni manuali o 
strumentali.[1] 
Osteofiti. Escrescenza di tessuto osseo che si va a localizzare all’apice del moncone 
osseo, generalmente con la forma di becco. Invadono le parti molli (muscoli, nervi, 
vasi) procurando dolore, parestesie. 
 
Artrosi.  Malattia degenerativa a carico della cartilagine articolare: può sopraggiungere 
durante l’intervento chirurgico dell’ amputazione o in un secondo momento. Le 
articolazioni più colpite da questa patologia sono quella del rachide e la controlaterale 
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dell’ anca e ginocchio. Essa viene trattata con macchinari fisioterapici e farmaci 
antinfiammatori.[1] 
Scoliosi. Malattia del rachide che consiste nello spostamento del normale asse della 
colonna vertebrale sul piano sagittale. Il paziente amputato può soffrire già di questa 
patologia o può sopraggiungere in seguito all’operazione chirurgica. Sono molto più a 
rischio i soggetti in giovane età. 
 
 
 Immagine tratta da: abrilcomeelotes.deviantart.com 
 
Questo tipo di patologia so soprattutto in caso di amputazione di arto inferiore. Se la 
protesi non è dell’altezza corretta si crea una dismetria del bacino e di conseguenze la 
colonna per adattarsi compensa. In fase di crescita la protesi deve essere sempre 
riadattata progressivamente. Più raramente questa patologia si presenta in caso di 
amputazione  di arto superiore; per quanto riguarda le parti prossimali questo 
dismorfismo può presentarsi conseguentemente ad una differenza di peso  degli emi 
toraci e la corrispettiva inclinazione delle spalle.[1] 
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Un altro fattore che può essere causa di scoliosi è la prevalenza dell’arto sano: vi è 
quindi una torsione vertebrale e la formazione della curava scoliotica con convessità 
corrispondenza dell’arto sano.  
Se il paziente presentava già una scoliosi prima dell’operazione bisognerà fare in 
modo che la protesi riequilibri l’allineamento del bacino. In questi casi è di 
fondamentale importanza la prevenzione. Vi sono esercizi specifici di cinesiterapia 
posturale che vanno a tonificare in maniera simmetrica i muscoli del rachide e gli 
addominali: cuore fondamentale per un corretto assetto posturale. Oltre alla ginnastica 
posturale mirata, soprattutto in età pre-adolescenziale e adolescenziale, viene 
consigliato la pratica di sport coordinativi moderati e attività svolte in ambiente 
acquatico. 
Come ultima via di uscita, nei casi più gravi, viene impiegato l’uso di corsetti, 
interventi di stabilizzazione , vertebroplastica, ecc..) 
 
Ipotonotrofria. Patologia caratterizzata dalla massiva perdita di massa muscolare 
dovuta, in questo caso, alla prolungata immobilità. I muscoli che sono più interessati 
sono quelli del moncone o adiacenti ad esso.[1]. 
 
Contrattura. Il muscolo non riesce a rilassarsi totalmente e così le fibre muscolari 
restano contratte, essa sopraggiunge per due motivi fondamentali: o per una questione 
antalgica di difesa o per una causa biomeccanica di postura scorretta. La  terapia, in 
questi casi, può prevedere sia il massaggio manuale, bagni caldi, tecniche di 
rilassamento. 
 
3.3. L’arto fantasma 
 
Ho voluto parlare dell’arto fantasma in un capitolo a parte perché spesso a questa 
problematica non viene data l’importanza che a mio parere merita. Quando andiamo a 
descrive questa particolare patologia è bene fare riferimento alla definizione di schema 
corporeo; ovvero la rappresentazione e la percezione che il cervello ha di noi stessi in 
funzione dello spazio. Ognuno di noi, durante la crescita, prende consapevolezza del 
proprio schema corporeo e lo va ad adattare ad ogni situazione differente. 
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Quando in una persona adulta con un schema corporeo già ben strutturato e definito si 
va ad alterare questa immagine di sé attraverso l’amputazione può succedere che si 
presenti la sensazione di “arto fantasma”.  Esso viene definito come la dolorabilità che 
si presenta in corrispondenza della parte del corpo che ormai non vi è più.[8] 
Uno studio di follow-up, condotto nel 2001 dallo psicologo Niels Birbauer 
dell’Università di Tuebingen in Germania con un gruppo di collaboratori che 
includeva la stessa Herta Flor, fornì conferma all’idea dell’importanza delle alterazioni 
della corteccia sensitiva nella genesi dei sintomi algici. In questo interessante lavoro fu 
accertato, mediante risonanza magnetica funzionale (fMRI), che i movimenti 
immaginati della mano fantasma attivavano l’area della corteccia somatosensoriale 
corrispondente alla faccia solo nei pazienti sofferenti di dolore da arto fantasma e non 
negli amputati non sintomatici.[7] Tale evidenza ha indotto la formulazione di 
un’ipotesi, considerata ancora valida per spiegare la patogenesi del sintomo: il dolore 
risulterebbe dalla simultanea attivazione dei territori corticali corrispondenti alla bocca 
e alla mano dell’omuncolo sensitivo. Se andiamo a lavorare con soggetti amputati è di 
fondamentale importanza essere a conoscenza di questo disturbo, perché esso è 
presente nel 90% dei pazienti.[9] Un tempo i soggetti che affermavano questa 
sensazione venivano trattati a livello psicologico e invece è proprio una fase di 
adattamento che il corpo e la rappresentazione corticale che abbiamo di esso deve 
attraversare per rendersi conto della nuova situazione in cui la persona interessata 
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3.4. Problematiche funzionali dopo amputazione di arto inferiore 
E’ scontato sottolineare che  quando  una persona subisce un trauma di questa gravità 
come l’ amputazione ne derivano delle problematiche funzionali molto importanti. In 
particolar modo si vanno a creare dei deficit sia per quanto riguarda il sistema 
propriocettivo,  la postura e le fasi del cammino. 
3.4.1. L’importanza del sistema tonico posturale  
Il sistema che controlla l’ equilibrio e la postura possono essere considerati 
coincidenti, poiché essi si occupano del controllo del tono muscolare; nasce da qui il 
sistema tonico posturale. Già nel secolo scorso tanti studiosi si sono occupati di 
studiare questo sistema, esso viene definito come un “insieme strutturato” a entrate 
multiple con differenti funzioni che si completano l’una con l’altra: 
 opporsi alla forza di gravità per consentirci di avere una stazione eretta 
 situarci nello spazio-tempo strutturato che ci circonda 
 opporsi alle forze esterne 
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 equilibrio nel movimento, guidarlo e rinforzarlo.[7] 
Per realizzare suddetti obiettivi il sistema fa uso di una complessa rete di risorse           
suddivisa in 3 livelli: 
recettori sensoriali (esterocettivi cutanei e propriocettivi, visivi, vestibolari e uditivi):   
i quali posizionano le varie parti del corpo in relazione all'insieme e all'ambiente 
centri superiori (nuclei vestibolari, cervelletto, formazione o sostanza reticolare, 
corteccia cerebrale): integrano e rielaborano le informazioni derivanti dalle fonti 
sopracitate, combinando i processi cognitivi e strategici  
effettori: nuclei cranici oculomotori dai quali partono i comandi ai muscoli 
oculomotori per la stabilizzazione visiva, e il midollo spinale da cui partono i segnali 








3.4.2. La propriocezione 
Viene definita come la somma dei messaggi sensoriali inviati al sistema nervoso 
centrale attraverso terminazioni specializzate ovvero i propriocettori, rappresentati dai 
recettori articolari, legamenti, tessuto tendineo, muscoli e recettori labirintici. Insieme 
agli esterocettori e i telecettori vengono descritti come recettori periferici. Già negli 
anni 80 alcuni studiosi come Mountcastle e Willis vanno a definire la propriocezione 
come la consapevolezza della posizione degli arti. Oggi al sistema propriocettivo viene 
associato un ruolo fondamentale: la consapevolezza della postura, del movimento e 
delle variazioni di equilibrio, ovvero  la conoscenza  di posizione, peso e resistenza di 
oggetti in relazione al corpo. La propriocezione comprende sia la sensazione di 
movimento articolare (cinestesia), sia la posizione articolare. Questo sistema è 
fondamentale al fine di un movimento economico, coordinato e di conseguenza 
funzionale.[7] 
 
3.4.3. Disturbi rilevati nell’ amputato di arto inferiore in statica 
Sono stati esaminati e valutati pazienti con amputazione transfemorale e transtibiale. 
Sono state rilevate, nella maggior parte di loro, rotazione della spalla (scapola) e 
bacino (ileo). E’ stato visto che erano presente tensioni sia in rotazione che in torsione 
e nella maggior parte  esse erano dovute a ipertensioni articolari posteriori e 
ipersollecitazioni muscolo-legamentose. Da questi dati è facile dedurre che, visto che 
la corretta statica è garantita dalle catene posturali e dato che quest’ultime sono state   
“interrotte” dopo l’amputazione, avremo di conseguenza una disfunzione e disarmonia 











Immagine tratta da: “La riprogrammazione posturale globale “, B. Bricot 
 
Attraverso queste due immagini vediamo l’ alterazione della postura statica sul piano 
orizzontale: rotazione dei cingoli scapolari e pelvici possono comportare blocchi 




Squilibri omolaterali sul piano frontale 
Immagine tratta da: “La riprogrammazione posturale globale “, B. Bricot 
 
Squilibri controlaterali sul piano frontale 
 




3.4.4. Disturbi della dinamica del passo 
E’ stato appurato come i defetti in fase statica si vanno a riflettere nella fase dinamica 
e soprattutto nelle varie fasi del cammino del soggetto amputato. Nella maggioranza 
dei pazienti con amputazione  è stato riscontrato nella deambulazione: 
- ginocchio in flessione; dovuto oltre che ad una lunghezza non idonea della protesi 
anche ad una limitata articolarità dell’ anca, una retrazione muscolare o ad una non 
adeguata rieducazione del passo post-protesi 
 
- zoppia di fuga; dovuta soprattutto a problematiche protesiche ovvero altezza della 
protesi o piede protesico in eccessiva flessione plantare, altrimenti dovuta a 
dolorabilità del moncone e da un errata riabilitazione 
 
- differente lunghezza passo, sempre dovute alle motivazioni sopra elencate, in 
particolare se la protesi è troppo bassa si evidenzia  una zoppia notevole associata 
ad abbassamento della spalla omolaterale 
 
- tendenza al varismo o al valgismo del ginocchio dal lato amputato, viene notata 
soprattutto nella prima parte riabilitativa quando il paziente si va ad approcciare le 
prime volte all’utilizzo della protesi.[1] 
 
Vorrei sottolineare che negli ultimi anni per la valutazione deambulatoria è stata 
utilizzata la gait analysis da laboratorio, in grado di fornire informazioni quantitative 
con molta precisione. Attraverso questa metodica è possibile misurare l’efficienza 
meccanica della protesi e la sua biomeccanica;  in particolare per chi ha subito un 
amputazione transtibiale si nota che l’angolo del ginocchio durante l’appoggio del 
tallone e il massimo angolo di flessione durante l’appoggio sono più ridotti rispetto a 
quelli delle persone sane.  
Inoltre in laboratorio vi è anche un apparato misuratore dell’allineamento posturale 
(LASAR). Esso, attraverso una piattaforma di forza, misura il peso del paziente e la 





Protocolli di rieducazione funzionale nell’amputato 
di arto inferiore 
 
 
Entriamo così a descrivere la parte centrale della riabilitazione dell’amputato 
descrivendo le varie fasi della rieducazione funzionale. E’ importante sottolineare che 
questa parte molto delicata , affinché si possano ottenere buoni risultati, deve essere 
affrontata da un punto di vista multidisciplinare: solo grazie al lavoro di un equipe di 
professionisti il paziente può ritornare a fare le attività che svolgeva prima 
dell’incidente. E’ stato visto che solo  dopo un certo periodo di tempo dall’ intervento 
il  soggetto inizia a percepire alterazione del proprio schema corporeo  che si 
manifestano con una sensazione di incompletezza anatomica e con crisi d’ asia e 
disturbi emotivi. Soprattutto dopo  che al paziente viene fornita la sua protesi queste 
manifestazione cliniche iniziano a peggiorare. Affinché si possa arrivare ad un buon 
traguardo deve esserci alla base tre condizioni: 
- adeguato trattamento chirurgico, al fine di avere un moncone perfetto 
- una protesizzazione precoce 
- adeguato ed adattato programma riabilitativo. 
Bisogna sottolineare  che,  riguardante l’argomento della rieducazione funzionale, in 
letteratura medica c’è ben poco poiché il continuo progredire e modificarsi dei 
materiali protesici e la variabilità dei pazienti amputati non permette di definire un 
vero e proprio protocollo universale. Ultimamente un ottimo risultato è stato ottenuto 
con l’ invasatura  morbida , con la possibilità di contrazioni muscolari dentro 
l’invasatura, aumentando il contatto tra il moncone e la superficie dell’invasatura 
durante la fase di propulsione dell’ arto nella marcia. Questo tipo di nuove protesi 
favoriscono in maniera ottimale la conservazione delle afferenze propriocettive: 
informazioni di vitale importanza  per un congruo adattamento dell’ equilibrio statico e 





4.1. Le diverse fasi della rieducazione funzionale 
 Le fasi della rieducazione funzionale principalmente sono suddivide in tre fasi 
fondamentali: 
1.FASE PRE-PROTESICA O DI PREPARAZIONE PSICOFISICA ALLA PROTESIZZAZIONE  
2.FASE PROTESICA O DI COSTRUZIONE (PROVA E FINITURA DELLA PROTESI)  
 
3.FASE POST-PROTESICA O DI PERFEZIONAMENTO CON TOTALE REINSERIMENTO SOCIALE E 
LAVORATIVO 
 
Dopo l’intervento chirurgico deve trascorrere un periodo adeguato, questo lasso di 
tempo dipende da diversi fattori tra i quali la normalizzazione del moncone e il 
ripristino dì buone condizioni generali, prima che al paziente sia fornita la protesi. 
L’iter burocratico per la fornitura della protesi inizia durante il ricovero  e dipende 
dall’ ente erogatore, però appena possibile vengono prese le misure e si procede alla 
costruzione di essa.[7] 
  
1.La prima fase può essere suddivisa in fase preliminare e fase preparatoria. 
 
Fase preliminare. E’ il periodo postoperatorio , molto importante per la futura 
protesizzazione. In questa fase si va lavorare sulle posture, cinesiterapia e la 
fasciatura del moncone. In primo luogo il terapista va a lavorare sulle posture per 
prevenire atteggiamenti che favorirebbe retrazioni e rigidità articolari a causa di 
prevalenti gruppi muscolari  e dell’immobilità. Le posture sono funzionali al tipo di 
amputazione subita; nel caso di amputazione transtibiale  si va a lavorare per evitare la 
rigidità flessoria del ginocchio , motivo per cui il supporto posto sotto questa 
articolazione è molto basso. Per l’ amputazione transfemorale, invece, si va a lavorare 
soprattutto sul drenaggio linfatico ed il ritorno venoso, i quali saranno favoriti con un 
rialzo ai piedi del letto. Sempre in questa fase iniziale viene fatto uso della 




Vengono fatti eseguire esercizi in contro-resistenza e con attrezzi (manubri , molle, 
elastici..), ripetuti ogni giorno più volte e aumentando gradualmente  durata e intensità. 
Non bisogna mai sottovalutare la rieducazione respiratoria dopo la degenza a letto, 
importante per evitare focolai infiammatori polmonari. Quando la ferita operatoria si è 
rimarginata e il drenaggio viene tolto si passa alla fasciatura, essa  è una benda di tipo 
elastico con lo scopo di limitare gli edemi e di favorire la naturale diminuzione di 
volume del moncone stesso.               
 
Immagine tratta da: www.rtmortopedia.com 
 
 
Fase preparatoria. In questa parte si effettuano esercizi di cinesiterapia per il moncone 
ed in generale  a secco e di idrocinesiterapia. Gli esercizi per il moncone vengono 
eseguiti con lo scopo finale di preparare la parte operata alla deambulazione. Essi sono 
funzionali al tipo di amputazione subita. Per quanto riguarda l’ amputazione 
transtibiale, andiamo a lavorare in maniera isotonica e isometrica sul muscolo 
quadricipite, sia in maniera totale, sia distinguendo i quattro fasci che lo compongono. 
Questo tipo di lavoro verrà abbinato  ad una correzione della flessione del ginocchio 
attraverso trazioni sia manuali che strumentali con l’ausilio di pesi e carrucole. 
Differentemente, nell’ amputazione transfemorale, si va a lavorare insistendo 
sull’estensione del moncone e di conseguenza del capo prossimale di quadricipite e 
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ileopsoas in posizione prona o sul fianco. Infine si vanno a riprodurre tutti i movimenti 
di flesso-estensione, abduzione, adduzione e rotazione dell’anca. Dopo la 
cicatrizzazione del moncone il soggetto un percorso di varie sedute di cinesiterapia da 
circa un ‘ora e mezzo ciascuna suddivisa in diverse fasi: riscaldamento, esercizi di 
inforzo e destrezza, fase conclusiva nella quale viene effettuato un gioco, 
possibilmente  in gruppo. Non devono mai mancare le tecniche respiratorie e di 
rilassamento. 
Prima di raggiungere protesizzante il paziente  viene stimolato ad avviarsi alle fasi 
principali della deambulazione attraverso l’uso delle parallele. 
 
2.Fase protesica o di costruzione. E’ l’inizio dell’addestramento  con un arto protesico 
abbastanza grezzo in modo da permettere eventuali modifiche. La fase iniziale di 
questo periodo è l’ indossatura della protesi, la quale prevede diversi accorgimenti a 
seconda del tipo d’ amputazione. Per le protesi di arto inferiore (transtibiale, 
transfemorale ) è più semplice indossarle  se la cuffia è fornita in silicone, uretano o 
stirene con perno per l’ancoraggio. Per esempio, in caso di amputazione transtibiale, 
viene indossata una speciale calza antisudore, una calza di cotone o lana , una cuffia di 
lattice ( gomma, silicone) ed infine la protesi calzando fino agli innesti ossei; mentre 
viene svolta questa pratica il  paziente deve stare in posizione eretta. Si può aggiungere 
una ginocchiera elastica per ancoraggio.[7] 
 
 
La cinesiterapia con protesi viene praticata con diversi scopi: 
- iniziare a prendere confidenza con i meccanismi della protesi per poi conoscerne le 
possibilità ed i limiti; 
- allenare la massa muscolare che coadiuva il buon funzionamento protesico; 
- lavorare sulla capacità coordinativa dell’ equilibrio e raggiungerlo quanto più 
possibile; 
- prepara alla fase deambulatoria. 
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Gli esercizi che  possono essere eseguiti per raggiungere questi obiettivi sono 
ortostatismo, decubito (prono e supino), in posizione seduta effettuati con e senza 
attrezzi. Anche qui il tipo di esercizi cambia  in funzione del livello dell’amputazione. 
 Transtibiale, esercizi di carico di carico e di equilibrio, bilanciamento e 
flesso-estensioni eseguibili anche  in bicicletta. 
 Transfemorale, esercizi per il giusto apprendimento dei comandi della protesi 
e del nuovo schema di deambulazione. Esercizi di bilanciamento, di 
estensione della coscia al carico, sollevamento protesi, di propulsione e di 
arretramento, esercizi di statica fino ad un certo grado di flessione del 
ginocchio protesico, esercizi di equilibrio.[7] 
Si passa successivamente alla fase di deambulazione , nella quale vengono insegnati 
esercizi preparatori  a seconda del tipo di amputazione subita. Nel caso di amputazione 
transtibiale si inizia con un’ andatura a due appoggi attraverso l’ausilio delle parallele, 
da togliere prima possibile e con passi di lunghezza, durata  e ritmo regolare. La 
dinamica del passo viene fatta eseguire  appoggiando a terra il tallone  dell’ arto 
protesico caricando con il ginocchio in estensione, il passo successivo viene effettuato 
con l’arto sano e la contemporanea flessione del ginocchio del controlaterale.  
 
Anche in caso di amputazione tranfemorale si utilizzano le parallele. 
-Bilanciamento laterale, paziente rivolto verso una parallele, mani sui fianchi si invita 
a spostare alternativamente il carico sulla protesi e sull’ arto sano. Piede protesico 
sempre a contatto con il suolo, spalle e bacino simmetrici. 
-Bilanciamento anterolaterale, in questo caso il soggetto è rivolto nel senso delle 
parallele con le mani appoggiate su di esse il paziente viene invitato alla propulsione 
della protesi attraverso i seguenti passaggi: leggero sollevamento del fianco (m. 
quadrato dei lombi), flessione del moncone, appoggio del tallone protesico ed 
estensione del moncone ( m. ischiocrurali) infine caricamento dell’ emicorpo sull’arto 
protesizzato contemporaneamente alla spostamento antero-laterale del bacino di 
conseguenza arretramento e spostamento dell’ emicorpo sull’arto sano corrispondente. 
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-Bilanciamento alternato, una volta acquisite le due fasi sopraelencate  si cerca di 
riproporre la dinamica del passo in maniera più scorrevole. Ottenuta l’esecuzione 
corretta del bilanciamento del bacino, il soggetto solleva l’arto sano dal suolo e compie 
un passo di lunghezza uguale a quello eseguito con la protesi. L’appoggio al suolo 
deve partire dal tallone e si effettua contemporaneamente alla flessione del moncone 
per preparare la propulsione e la fase  oscillante della protesi. Tutte le serie di esercizi, 
eseguiti alle parallele, vengono svolti con variazione crescente di difficoltà: appoggio 
bimanuale, appoggio mono-manuale (arto sano), appoggio mono-manuale ( arto 
protesico), senza appoggio.  
A questo punto , ottenuta una buona andatura, il paziente perde piano piano anche il 
timore di cadere. Il soggetto si discosta dalle parallele e comincia a praticare esercizi 
di deambulazione con ausili mobili, i quali  verranno eliminati progressivamente          
(deambulatori, antibrachiali, bastoni). Tolti gli appoggi mobili e dopo aver ottenuto 
una deambulazione disinvolta,  si passerà a salire- scendere gradini abbinati ad esercizi 
propriocettivi ( piano inclinato , erba, ghiaia, sabbia ) e di prevenzione delle cadute      
( sedere- rialzarsi, cadere- rialzarsi). 
L’iter della deambulazione è fondamentale per il recupero funzionale del paziente, è 
qui che vengono corretti eventuali vizi posturali, difetti di carico e dello schema del 
passo. Bisogna focalizzare l’ attenzione  nelle due fasi della deambulazione del 
ginocchio: statica e dinamica. Il paziente deve riuscire a fare sue queste due fasi , 
fidandosi di portare il  carico sull’ arto protesizzato. 
Soprattutto in caso di amputazione transtibiale, durante questo percorso, si 
evidenziano passi disuguali e aritmici, il soggetto lamenta dolore sottorotuleo e un 
carico errato sul piede protesico. Mentre per quanto riguarda l’amputazione 
transfemorale i difetti riscontrati sono molteplici: 
 abbassamento della spalla 
 abduzione della protesi 
 deviazione laterale della protesi verso l’arto sano 
 inclinazione laterale ed anteriore del capo 
 braccia in flessione contratte  
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 passi discontinui e dispari con sollevamento del tallone dell’ arto sano 
In questa fase  delicata vengono somministrati dei test ai pazienti all’inizio del 
trattamento protesico e prima della dimissione dall’ospedale. 
Rivermead Mobility Index. E’ una scala di disabilità che esplora la dimensione della 
mobilità del paziente attraverso 15 item rappresentati dalla possibilità di compiere 
alcuni comuni atti della vita quotidiana. Un punteggio di uno è dato per ciascuna 
risposta positiva e zero per quelle negative. Così la scala ha un punteggio che va da 0 
(totale inabilità) a 15. I primi sei item valutano il grado di mobilità sul piano del letto, 
sul raggiungimento della posizione seduta e di quella eretta mentre 7 è il primo item 
che rivela la possibilità di deambulazione. 
Gli item 11-15 riflettono la potenzialità di una buona terreno-autonomia, come 
raccogliere qualcosa dal pavimento o camminare su qualsiasi. 
(sì = 1, no = 0) 
1. Può girarsi di lato senza aiuto?     ��sì = 1 ��no = 0 
2. Stando a letto, può mettersi autonomamente seduto sul bordo?  ��sì = 1 ��no 
= 0 
3. Può sedere sul bordo del letto senza afferrarsi per 10 secondi?  ��sì = 1 ��no 
= 0 
4. Può alzarsi (da ogni sedia) in meno di 15 secondi e rimanere in piedi 15 
secondi,usando le mani e con eventuale ausilio se necessario?  ��sì = 1 ��no 
= 0 
5. Può mantenere la stazione eretta per 10 secondi senza aiuto?              ��sì = 1 
��no = 0 
6. Può passare dal letto alla sedia e viceversa senza aiuto?                  ��sì = 1 
��no = 0 
7. Riesce a camminare per 10 metri, anche con ausilio, ma senza supervisione? �sì = 1 
�no = 0 
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8. Riesce a superare una rampa di 10 scalini con corrimano senza aiuto?  ��sì = 1 
��no = 0 
9. Riesce a camminare da solo all’esterno, sul marciapiede?   ��sì = 1 ��no 
= 0 
10. Riesce a camminare 10 metri, senza ausilio né aiuto, all’interno?   ��sì = 1 ��no 
= 0 
11. Se cade qualcosa sul pavimento, riesce a camminare 5 metri, raccoglierla, tornare 
indietro?       ��sì = 1 ��no = 0 
12. Riesce a camminare su un terreno sconnesso senza aiuto?    ��sì = 1 ��no 
= 0 
13. Riesce ad entrare e uscire da vasca o doccia senza supervisione e lavarsi da solo? 
��sì = 1 ��no = 0 
14. Riesce a salire e scendere 4 gradini, senza corrimano, ma con ausilio se 
necessario?      ��sì = 1 ��no = 0 
15. Riesce a correre 10 metri senza zoppicare in 4 secondi?   ��sì = 1 ��no 
= 0 
 
Time Walking Test. Si basa su un test che viene valutato su un percorso di 15 m, dove 
viene valutato il tempo di andata e ritorno, quando la protesi non è definitiva si 








3.Fase post protesica o di perfezionamento. Quando viene definita la protesi 
conclusiva, rappresenta la parte finale  in cui il paziente deve raggiungere la maggiore 
autonomia possibile. Al termine di questo periodo il paziente deve raggiungere diversi 
obiettivi per poter essere considerato autonomo: 
 
 superare ostacoli (marciapiede) 
 saltare (fino a 10 cm) 
 camminare su terreno accidentato in salita e discesa 
 sedersi e alzarsi 
 fare attività motoria e sport 
 camminare velocemente 
 
4.2. Dalla teoria alla pratica 
Nel seguente paragrafo descriverò alcuni esempi di quali sono gli esercizi più 
funzionali, dopo amputazione di arto inferiore, per un buon recupero dell’autonomia 
del paziente e per un ritorno alle proprie attività. Come descritto nel paragrafo 
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precedente in maniera teorica,  passeremo da esercizi in decubito senza protesi  a 
esercizi in dinamico.  
Il trattamento riabilitativo dalla prima all’ultima fase deve tenere conto: 
 età 
 attività svolte prima dell’ amputazione ( sedentario- persona attiva) 
 comorbilità 
 
4.2.1. Fase post-chirurgica 
In questa prima fase si inizia con una serie di esercizi effettuati con il paziente a letto: 
già da 2-3 giorni dopo l’ amputazione è importante, con l’ aiuto del terapista, iniziare 
lo stretching. 
- Manovre di rotolamento da decubito per migliorare passaggi posturali (evitare 
piaghe da debito) 
- Passaggi letto – carrozzina ( insegnare al paziente a diventare autonomo) 
In palestra: come abbiamo già sottolineato la rieducazione in palestra comincia pochi 
giorni dopo la fine dell’ intervento per preservare da subito l’ articolarità e la forza 
degli arti residui e mantenere posture idonee.[1] 
- Stretching ileo-psoas: il paziente  porta l’ arto flesso verso il petto in 




Immagine tratta da : tesi di laurea la rieducazione propriocettiva nel paziente amputato trans-




- Potenziamento attivo muscoli abduttori: il paziente solleva l’arto contro gravità, 
importante per la tonificazione di tutto il moncone 
 
Immagine tratta da : tesi di laurea la rieducazione propriocettiva nel paziente amputato 
trans-femorale di Settimio Decarrolis, (2005-2006) 
 
- Potenziamento controresistenza  muscoli adduttori: il terapista fa resistenza 
- Muscoli addominali : crunch con un ausilio sotto il moncone 
- Potenziamento glutei e muscoli posteriori della coscia :elevazione del bacino           
(ponte) 
- Potenziamento adduttori dell’ anca: decubito laterale, il paziente deve stringere  per 
5- 10 sec il cuscino tra le cosce 
- Estensione schiena e potenziamento muscoli lombari e spinali 
- Potenziamento muscoli del collo ( trapezio, sternocleidomastoideo) 
Scopo comune di tutti questi esercizi   è  far ritrovare  al paziente un buon 
aggiustamento posturale in rapporto alla posizione verticale senza protesi e potenziare 




4.2.2. Fase protesica 
L’ obiettivo di questa fase riabilitativa è passare da una deambulazione con 
deambulatore ad una deambulazione senza ausili. In attesa della protesi il paziente  
svolgerà esercizi di estensione dell’ anca e di ginocchio per il rinforzo rispettivamente 
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degli ischiocrurali, grande gluteo e quadricipite e esercizi di tipo isometrico. Prima di 
passare alla fase dinamica con l’ arto protesizzato  vengono date  al soggetto le 
indicazioni necessarie per prepararsi allo stadio successivo. 
- Esercizi in ortostatismo alle parallele in fase statica: momento molto delicato per il 
paziente perché si rimetterà in piedi per la prima volta. Egli esegue gli esercizi 
davanti uno specchio quadrettato, affinché possa ricevere un feedback: alternare il 
carico tra l’arto sano e quello protesizzato, porre  il carico completo  sulla protesi. 
- Tecniche per sedersi e alzarsi indipendentemente con la protesi. 
 
 
Solo quando il paziente avrà raggiunto un equilibrio stabile e si sentirà sicuro con  la 
protesi potremo passare alla fase dinamica, nella quale andremo a lavorare  sul 
recupero dello  schema del passo utilizzando il metodo dello schema crociato; solo 
quando il soggetto avrà acquistato una rotondità del passo sufficiente si passa dalla 














ALLE PARALLELE:  
Gambe divaricate fino a toccare alternativamente le parallele con il  fianco, bacino anteposto. 
Inclinare tronco in avanti  portando il carico sul retropiede. 
Sollevare alternativamente le anche, iniziando dall’arto protesizzato: controllare la contrazione del 
muscolo quadrato dei lombi. 
Gambe divaricate, spostare il carico su un arto e contemporaneamente flettere l’altro. 
Mobilità bacino: di fronte alle parallele ruotare il bacino verso destra e sinistra il piede protesico 
non deve lasciare il terreno. 
Allungamento catena cinetica posteriore: sempre tra le parallele piegare la testa  e spalle in avanti, 












Acquistata la sicurezza necessaria nella deambulazione al paziente verrà insegnata la 
tecnica per affrontare percorsi esterni più difficili: scale, asfalto irregolare, ghiaia, 
prato. La complessità del percorso sarà personalizzata in base alle condizioni del 
paziente.[1] 
 
4.2.3. Fase post-protesica  e di perfezionamento 
A questo punto la corretta deambulazione è stata raggiunta, l’invasatura non fornisce 
più dolore e la protesi definitiva viene rifinita. In questa fase molto delicata e nei mesi 
successivi di rinserimento nella vita quotidiana del paziente, il professionista di attività 
adattata svolge un ruolo fondamentale: bisogna evitare che, dopo il lavoro del terapista  
avvenuto nella riabilitazione ospedaliera, il paziente non perda la mobilità,                   






PROGRESSIONE DELLA  DEAMBULAZIONE: 
Deambulazione con un punto fisso ( parallela)  e uno mobile ( tetrapode o antibrachiale). 
Deambulazione con un punto fisso: una parallela posizionata sul lato controlaterale alla protesi. 
Deambulazione con deambulatore: questo passaggio viene affrontato solo da chi ha risorse 
energetiche limitate o particolari problemi fisici. 
Deambulazione con due punti mobili con funzione di carico. 
Deambulazione con un punto mobile con funzione di stabilità ed equilibrio. 
Deambulazione senza alcun ausilio: il paziente  è sempre seguito dal terapista che correggerà 





Il ruolo dello specialista dell’esercizio adattato 
 
 
Il laureato in attività adattata si trova ad  accompagnare il soggetto amputato durante il 
suo percorso post-ospedaliero e riabilitativo ed intervenire per evitare che vi si creino 
compensi e squilibri a livello dell’apparato osteomuscolare.  
 
        5.1. Definizione di esercizio fisico adattato 
Il termine “Attività Fisica Adattata” (AFA) fu introdotto per la prima volta nel 1973 
con il termine inglese A.P.A. (Adapted Physical Activity). Federazione Internazionale 
Attività Fisica Adattata (IFAPA) – Quebec, 1973. Secondo una prospettiva 
multinazionale si decise di definire l’A.F.A. come segue: “L’AFA si riferisce al 
movimento, all’attività fisica e agli sport nei quali viene data un’enfasi particolare 
agli interessi e alle capacità degli individui caratterizzati da condizioni fisiche 
svantaggiate, quali diversamente abili, malati o anziani.” 9° Simposio Internazionale 
IFAPA – Berlino, 1989. [17] 
Oggi l’ esercizio adattato è una branca delle scienze motorie  che studia  gli esercizi e 
programmi motori funzionali rivolti a soggetti diversamente abili: lo specialista 
interviene dopo la riabilitazione sanitaria-fisioterapica ed ha il compito di prevenire 
quelle disfunzioni croniche che un trauma come un’amputazione possono portare.  
L'Esercizio Fisico adattato (EFA) può essere definito come la pratica regolare e 
costante di un attività fisica, nella quale vengono valutati, programmati, stabiliti e 
dosati parametri quali: “tipo, intensità, durata e frequenza (TIDF)”. Il tutto dovrebbe 
essere fatto, di norma ed in casi particolari, attraverso la collaborazione di diversi 
professionisti della salute (in primis il Medico Sportivo e il dott. AMPA, vedi Progetto 
Nazionale 2012) che costituiscono il team multidisciplinare. [17] 
Genericamente, quando si parla di Esercizio Fisico Adattato è necessario stabilirne il 
TIDF sia nel breve che nel lungo termine. Inoltre la scelta dell’esercizio fisico 
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scaturisce da una serie di fattori strettamente connessi alle esigenze della persona in 
esame, alle sue capacità e al livello di abilità motorie acquisite nel tempo. 
E’ stato ampiamente dimostrato da studi condotti a livello internazionale, che l'utilizzo 
dell'EF è quello di valorizzare ed amplificare gli effetti che si ottengono da un 
percorso riabilitativo, post-riabilitativo. Non solo ma si avvalgono degli effetti positivo 
dell'EF anche patologie come le neoplasie più diffuse in fase stabile, la categoria dei 
trapiantati, quelli con sindrome metabolica, con ’osteoporosi ed altre ancora.               
In questo senso l'utilizzo e la pratica dell'EFA per il miglioramento della qualità e del 
proprio stile di vita, per la riduzione della mortalità e morbilità, ben si inserisce in una 
popolazione in cui la prevenzione primaria, secondaria e terziaria di alcune patologie 
rappresenta spesso il punto cardine in grado di contrastare l’iter di molte patologie 
croniche. Il concetto di “EFA” rappresenta quindi il superamento del classico e 
semplice concetto di "Training", alla cui base persistono però concetti e principi chiave 
derivanti dalla metodologia dell'allenamento. [17] 
Vorrei sottolineare che il laureato in scienze motorie in attività preventiva adattata ha  
nel suo bagaglio  cinque anni di formazione e studio accademico ed  è consapevole di 
come “ dosare  il farmaco dell’esercizio fisico” in base al soggetto che ha di fronte 
poiché conosce tutte le possibile risposte fisiologiche scaturite dall’attività motoria. 
 
5.2. Su cosa lavorare e quali obiettivi 
Per un insegnante di attività fisica adattata è importante ricordarsi che quando 
lavoriamo con soggetti amputati si istaura  un circolo vizioso a seguito dell’intervento 
chirurgico : 
immobilità                        sbilanciamento muscolare     
                                             perdita di elasticità  /  perdita movimento residuo 
                                                             
                                          contratture [18] 
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Mobilizzazioni. In caso di amputazione di arto inferiore andremo classicamente a 
lavorare soprattutto sulla mobilità dell’articolazione dell’ anca per evitare 
l’immobilizzazione completa  dell’articolazione a monte dell’amputazione. Non 
dimentichiamoci però che sia per una corretta riprogettazione posturale, sia per un 
recupero degli schemi motori di base è fondamentale la mobilità di tutte le maggiori 
articolazioni (bacino, rachide, spalla..). 
 
Recupero e riprogettazione degli schemi motori di base. Poiché dopo l’amputazione il 
soggetto ha dovuto ristrutturare il suo concetto di schema motorio si vanno a rafforzare 








• Mobilizzazione delle articolazioni susseguenti il moncone 
• Riassetto ed educazione posturale 
• Recupero e riprogettazione degli schemi motori di base 
• Lavoro sul miglioramento dell’ equilibrio attraverso l’esercizio propriocettivo 
• Potenziamento adattato analitico per il moncone colpito 










Potenziamento adattato per il moncone colpito. E’ fondamentale che dopo le prime 
fasi riabilitative fisioterapiche si continui a lavorare sul il moncone e sul 
potenziamento di esso: si può lavorare con esercizi isometrici  o ed esercizi a corpo 
libero. 
 
Riassetto ed educazione posturale: core stability.  In ogni seduta di attività motoria 
adattata è importante soffermarsi sul lavoro posturale. Il “core stability”, che in 
traduzione letteraria significa centro, rappresenta, una sorta di corsetto muscolare che 
lavora come un unità per stabilizzare il corpo e la colonna vertebrale in presenza o 
assenza di movimenti degli arti, fungendo da punto centrale delle catene cinetiche 
funzionali  e consentendo il collegamento reciproco tra tratto assiale e tratti 
appendicolari. Sulla base di tali concetti, la capacità di mantenere un’ adeguata 
stabilità funzionale e un efficiente controllo neuromuscolare nella regione lombo-
pelvica viene quindi ad assumere un ruolo fondamentale nella prevenzione/recupero di 
patologie muscolo-scheletriche, controllo della postura e nel miglioramento della 
performance. Dal punto di vista prettamente anatomico in letteratura vi sono svariate 
definizioni, il concetto da sottolineare è che il “ core” non comprende solo i muscoli 
profondi del rachide ma anche  lo scheletro assiale (articolazione di anche e spalle 
comprese) ed i tessuti connettivi (tendini, legamenti, fasce) aventi un’inserzione 
prossimale sul rachide. La stabilità della colonna richiede infatti sia stiffness passiva, 
attraverso le strutture ossee e legamentose, sia stiffness attiva, attraverso la 
componente muscolare.[19] 
SCHEMI MOTORI DI BASE 
 
• Strisciare                       • Camminare 
• Correre                            • Rotolare 
• Saltare                                • Gattonare 





 Sistema passivo. E’ formato dai legamenti vertebrali, dischi intervertebrali e 
faccette articolari tra segmenti adiacenti. Questo sistema è particolarmente 
importante alla fine della “zona neutrale”, ovvero quella parte del ROM 
fisiologico intervertebrale in cui il movimento è prodotto con la minima 
resistenza interna e che comporta, in caso di patologie degenerative o 
disfunzionali, un notevole incremento di tensione delle strutture connettive. 
 
 
 Sistema attivo. E’ formato da quelle strutture muscolo-tendinee che agiscono 
sul complesso lombo-pelvico. Bergmark  ha classificate queste strutture in: 
-locali, muscoli piccoli e profondi che si inseriscono sulle vertebre lombari 
influenzando il controllo  inter-segmentario; 
-globali, gruppi muscolari larghi e superficiali aventi inserzione su anche e 
pelvi  i quali vanno ad influenzare l’orientamento della colonna e le forze 
esterne che agiscono su di essa. 
Attraverso i gradi di tensione che si creano a tali livelli si può mantenere una 
adeguata stiffness vertebrale garantendo la stabilità e la mobilità dell’intero 
sistema. Sia i muscoli globali che  locali devono essere integrati e funzionanti 
poiché i primi sono responsabili del mantenimento della postura e 
dell’assorbimento delle forze nel corpo, i secondi contribuiscono nei movimenti 
rapidi con lo sviluppo di forza e potenza in virtù della loro azione bi-articolare. 












Trasverso addominale  
Multifido,  interspinali  
Psoas (fasci posteriori)  
Diaframma  
Muscoli pavimento  pelvico  
 
GLOBAL STABILIZER 
Obliquo esterno  
Obliquo interno  
Gluteo medio  














Sebbene in passato l’attenzione sia stata rivolta più a specifici muscoli rispetto ad altri, 
oggi l’importanza di tutta la componente muscolare è universalmente condivisa.[19] 
 
La propriocezione. Abbiamo già accennato di quanto sia importante lavorare sulla 
propriocezione e su quali principi si basa questa tecnica rieducativa; è una 
riprogrammazione neuromotoria  che si basa sulla stimolazione del sistema neuro-
motorio nella sua completezza. Come già affermato, quando ci troviamo di fronte ad 
un trauma come l’amputazione dobbiamo essere consapevoli che oltre alle lesioni 
anatomiche, è presente anche un alterazione dei meccanismi propriocettivi, ovvero un 
difetto della recensioni dei segnali da parte dei ricettori che inviano informazione al    
“computer” centrale. Tutto ciò, è fondamentale per ottenere precisione nei movimenti 
eseguiti nella vita quotidiana. Detto ciò, la rieducazione propriocettiva nel paziente 
amputato risulta indispensabile al fine  di migliorare il controllo neuromuscolare e 
l’equilibrio: vengono rieducati i riflessi attraverso una continua stimolazione  dei 
meccanocettori periferici e la conseguente attivazione dei circuiti nervosi periferici. 
Solitamente nella parte più prettamente riabilitativa in ospedale vengono svolti esercizi 
propriocettivi in scarico è nella fase successiva che noi specialista dell’attività motoria 
dobbiamo occuparci del ripristino totale dell’ equilibrio e del suo mantenimento. Per 
questo tipo di “training” sono indispensabili alcuni oggetti. 
 






Quadrato dei lombi (fascio ileo-
costale) 
Muscoli bi-articolari dell’anca 
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Immagine tratta da: www.i-wellness.org 
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Immagine tratta da:  www.xeniosusa.com 
 
 
Immagine tratta da : isiostore.it 
 
In  letteratura non si trova moltissimo del metodo propriocettivo riguardante il 
soggetto amputato. E’ stato però osservato, in qualche studio, che il trattamento 
riabilitativo- rieducativo, abbinato al training propriocettivo migliorava  l’ outcome del 
paziente. Soprattutto mi ha colpito la tesi di uno studente di fisioterapia, il quale ha 
monitorato pazienti amputati  in fase riabilitativa durante il loro recupero abbinando al 
percorso riabilitativo anche la rieducazione propriocettiva con pedana basculante 
elettronica. Essa è una pedana  collegata ad un computer, sul quale è istallato un 





Immagine tratta da: www.fisioudine.it 
 
Questo  tipo di pedana è a fulcro mobile, essa si muove su un profilo di diametro 
opportuno, il soggetto mentre è sopra di essa ha un continuo feedback visivo e acustico 
sull’inclinazione della tavola e quindi sull’andamento del suo esercizio: questo 
aumenta il numero di situazioni biomeccaniche che soggetto in appoggio deve gestire 
nell’ unità di tempo. Tutto ciò, permette un’alta frequenza di situazioni e un flusso di 
informazioni dirette al snc in modo che il soggetto abbia risposte riflesse sempre più 
rapide in modo da gestire le situazioni che le hanno evocate.[7] 
 
 




Il soggetto amputato nell’ inclusione scolastica 
 
 
In questo capitolo parlerò dell’ inclusione del diversamente abile nell’ ambito 
scolastico e della mia esperienza specifica. 
 
6.1. Definizione d’inclusione 
 
Spesso si tende a confondere il termine “ inclusione” con “ integrazione”; essi 
corrispondono a due diversi campi concettuali. Con integrazione intendiamo la 
normalizzazione-assimilazione di bambini/ragazzi con disabilità nella classe 
scolastica. Diversamente, con il termine inclusione,  si va a definire  l’attenzione e il 
rispetto di tutte le differenze di ogni alunno e da li il superamento  delle barriere che 
impediscono la partecipazione al processo educativo e all’apprendi-mento. 
Dal punto di vista educativo è l’apertura tale alla diversità che permette di trasformare, 
di attivare un processo di cambiamento su tutti i soggetti coinvolti nella comunità 
(classe).  
 FINALITÀ: si riferisce alla globalità delle aree educativa, sociale e 
politica. Si pone l’obiettivo del superamento delle barriere alla 
partecipazione e all’apprendimento 
 MODELLO TEORICO: si rivolge a tutti gli alunni e a tutte le loro 
potenzialità (no paradigma della normalità) 
 FOCUS: interviene prima sul contesto, poi sul soggetto 
 MODELLO D’INSEGNAMENTO: trasforma la risposta specialistica in 
ordinaria 
 
I principi chiave della strategia inclusiva sono: 
 Accettare la diversità 
 Immaginare una scuola diversa 
 Assicurare la partecipazione attiva 
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 Sviluppare pratiche di collaborazione 
 
6.2. La normativa 
 
“ I principi che sono alla base del nostro modello di integrazione scolastica - assunto a 
punto di riferimento per le politiche di inclusione in Europa e non solo - hanno 
contribuito a fare del sistema di istruzione italiano un luogo di conoscenza, sviluppo e 
socializzazione per tutti, sottolineandone gli aspetti inclusivi piuttosto che 
quelli selettivi. Forte di questa esperienza, il nostro Paese è ora in grado, passati più di 
trent’anni dalla legge n.517 del 1977, che diede avvio all’integrazione scolastica, di 
considerare le criticità emerse e di valutare, con maggiore cognizione, la necessità di 
ripensare alcuni aspetti dell’intero sistema. 
Gli alunni con disabilità si trovano inseriti all’interno di un contesto sempre più 
variegato, dove la discriminante tradizionale - alunni con disabilità / alunni senza 
disabilità - non rispecchia pienamente la complessa realtà delle nostre classi. Anzi, è 
opportuno assumere un approccio decisamente educativo, per il quale l’identificazione 
degli alunni con disabilità non avviene sulla base della eventuale certificazione, che 
certamente mantiene utilità per una serie di benefici e di garanzie, ma allo stesso 
tempo rischia di chiuderli in una cornice ristretta. A questo riguardo è rilevante 
l’apporto, anche sul piano culturale, del modello diagnostico ICF (International 
Classification of Functioning) dell’OMS, che considera la persona nella sua totalità, in 
una prospettiva bio-psico-sociale. Fondandosi sul profilo di funzionamento e 
sull’analisi del contesto, il modello ICF consente di individuare i Bisogni Educativi 
Speciali (BES) dell’alunno prescindendo da preclusive tipizzazioni. 
In questo senso, ogni alunno, con continuità o per determinati periodi, può manifestare 
Bisogni Educativi Speciali: o per motivi fisici, biologici, fisiologici o anche per motivi 
psicologici, sociali, rispetto ai quali è necessario che le scuole offrano adeguata e 
personalizzata risposta. Va quindi potenziata la cultura dell’inclusione, e ciò anche 
mediante un approfondimento delle relative competenze degli insegnanti curricolari, 
finalizzata ad una più stretta interazione tra tutte le componenti della comunità 
educante. In tale ottica, assumono un valore strategico i Centri Territoriali di Supporto, 
che rappresentano l’interfaccia fra l’Amministrazione e le scuole e tra le scuole stesse 
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in relazione ai Bisogni Educativi Speciali. Essi pertanto integrano le proprie funzioni - 
come già chiarito dal D.M. 12 luglio 2011 per quanto concerne i disturbi specifici di 
apprendimento - e collaborano con le altre risorse territoriali nella definizione di una 
rete di supporto al processo di integrazione, con particolare riferimento, secondo la 
loro originaria vocazione, al potenziamento del contesto scolastico mediante le nuove 
tecnologie, ma anche offrendo un ausilio ai docenti secondo un modello cooperativo di 
intervento…”. (Direttiva del ministero pubblica istruzione 27 dicembre 2012) 
 
 
6.3.  Strategia inclusiva 
 




intese come partecipazione al processo di insegnamento/apprendimento da parte di 
tutto il gruppo classe e  tenendo conto delle potenzialità di ogni singolo allievo. 
Le attività motorie sono espressione della globalità delle persona nelle sue 
componenti: corporeità, cognitività, emozionalità, relazionalità. 
Nel gesto motorio ogni persona esprime esplicitamente le personali attitudini 
(conoscenze, competenze) e difficoltà.[20] 
La didattica inclusiva  si basa su due principi fondamentali: 
-la cultura del compito, la quale prevede che tutto il gruppo classe parteci al processo 
insegnamento-apprendimento; 
-l’analisi del compito: i compiti d’apprendimento complessi vengono destrutturalizzati 
e scomposti in compiti di apprendimento più semplici (task analysis). 
Esempio: destrutturazione in abilità motoria – abilità tecnica- tecnica sportiva.  
La task analysis si basa su tre principi ed è importantissima nel processo di 
apprendimento motorio inclusivo: 
1-situazioni stimolo facilitate 
2-frazionamento del compito di apprendimento motorio complesso in sotto-compiti 
motori più semplici, secondo il criterio della consequenzialità 
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3-utilizzo dei risultati positivi per rinforzare e motivare l’apprendimento.[21] 
L’ apprendimento motorio è acquisizione dell’abilità motoria, vista come compito 
motorio, che diviene competenza motoria quando risolve un problema motorio reale e 
in situazione. Quando strutturiamo una lezione in una classe dove è presente un allieva 
speciale vanno considerati degli adattamenti: caratteristiche bio-meccaniche del gesto 
motorio,  complessità coordinativa, delle capacità cognitive e di attenzione che 
richiede  componente affettiva-emotiva del piacere senso-motorio che genera.[21] 
L’adattamento in educazione fisica può riguardare la didattica (educativo-
metedologico), la metodologia di approccio e di lavoro (tecnico), regole e regolamenti 
e  attività motoria specifica creata per una specifica tipologia di disabilità (strutturale) 
(“Carta europea dello sport”,Consiglio d’Europa, Strasburgo 1987). Dal punto di vista emotivo 
vengono utilizzati, alfine di rafforzare la strategia inclusiva, le facilitazioni  ovvero 
qualsiasi fattore capace di favorire nell’allievo l’apprendimento proposto. L’ obiettivo 
dell’ insegnante di educazione fisica è quello di creare un punto di contatto tra l’alunno 
disabile e la classe,  sia da un punto di vista fisico del linguaggio non corporeo, sia da 
un punto di vista culturale sfruttando la differenza come risorsa e cambiamento per 
tutti. In conclusione, le ore curriculari di attività motoria sono finalizzate sia allo 
sviluppo delle abilità motorie , si al trasferimento dei principi di uno stile di vita attivo 
e ad un miglioramento della qualità della vita trasferibile dal contesto scolastico a tutto 
il ciclo della vita.[22] 
 
6.4.  Studio di un caso particolare 
 
Ho avuto la possibilità di seguire insieme in una scuola pisana superiore un ragazzo 
che purtroppo dopo un incidente di ormai un anno fa ha subito un ‘amputazione 
transtibiale. F. frequenta la terza superiore ha 17 anni ed  ha una forza immensa, 
durante le ore di educazione fisica, oltre al professor ordinario, è seguito da un  esperto 
di attività adattata ( professor Di Donna) che lo accompagna nel suo percorso di 
rieducazione all’ attività fisica. Io ho avuto il piacere di conoscere F. e capire come 
queste ore di potenziamento con il professore gli siano servite sia dal punto di vista di 
recupero fisico sia nell’ affrontare questo trauma al quale si è trovato di fronte. F. è un 
ragazzo sportivo che praticava lancio del peso, ed oggi si sta preparando per riavviarsi 
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all’attività. A distanza da un anno dall’incidente questo adolescente si sente cresciuto e 
maturato con una forza di volontà che purtroppo scarseggia nelle persone normodotate. 
  
6.4.1. Aspetti psicologici dell’ amputato 
 
Ovviamente dopo un trauma del genere, considerando l’ età difficile in cui si trova il 
ragazzo, è stato particolarmente complicato il suo ritorno alla vita di tutti i giorni. 
L’alterazione dell’ immagine corporea che il paziente subisce  porta a delle 
ripercussioni importanti sulla vita sociale-affettiva dell’individuo e soprattutto sulle 
sue aspettative e concezioni estetiche. Il processo di “elaborazione della perdita” 
conduce solitamente ad un percorso di negazione  e regressione. Il paziente può 
manifestare diversi disturbi dell’ umore: qui è fondamentale il supporto di tutta l’ 
equipe riabilitativa. In particolare F. mi ha raccontato che si è trovato ad affrontare  un 
momento di grande rifiuto, durante il quale è stato seguito da uno psichiatra. F. ha 
svolto la prima parte della riabilitazione nel centro protesico a Budrio (prov. Di 
Bologna) e successivamente è stato seguito dal reparto pediatrico dell’ospedale di 
Livorno con poco successo poiché i rapporti con l’asl del territorio sono stati 
deludenti. Il ragazzo ha avuto un momento di rifiuto, poiché essendo uno sportivo, non 
riusciva più a svolgere le attività di prima, infatti inizialmente si concentrava solo su 
esercizi per la parte superiore del corpo. F ritorna ogni tre mesi a fare un controllo per 
revisionare l’invasatura della protesi, che per ora ha quella di tipo pressurizzante non 
molto indicata per sforzi prolungati. Dalla mia esperienza ho potuto verificare che oggi 
F. presenta un ottima forma sia a livello fisico che psicologico e la cosa bella che si 
mostra fieramente per quello che è oggi.   
 
6.4.2. Inquadramento scolastico-socio–economico 
 
Parlando con F. e verificando di persona, ho potuto costatare quanto alle spalle del 
ragazzo ci sia una famiglia equilibrata e solida che lo hanno sempre aiutato e 
sostenuto. In particolare, F. mi ha parlato di quanto sia stato importante per lui, 
soprattutto nel momento di maggiore difficoltà, il  suo “fratellone”, il quale lo ha 
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sempre  incoraggiato a non mollare l’attività fisica. Dal punto di vista scolastico, F. 
non presenta alcuna difficoltà sia a livello di rendimento che d’iterazione con il gruppo 
classe. I compagni non sembrano nemmeno accorgersi che il ragazzo ha una protesi e 
lo invitano a fare qualsiasi tipo d’attività insieme; F. mi ha raccontato come i 
compagni e i professori gli siano stati vicini sia durante il trauma sia durante  il 
periodo successivo all’ incidente  quando l’ adolescente amputato non andava a scuola. 
 
6.5.  La mia esperienza nella scuola 
 
In questo paragrafo descriverò la parte pratica propriamente detta che F. ha svolto a 
scuola. Come già affermato, insieme all’ insegnante di educazione fisica vero e 
proprio, durante le ore di attività motorie, F. è stato seguito per tutto l’ anno scolastico 
dal un altro specialista in attività preventiva adattata che veniva definito “ insegnante 
di potenziamento ”: il professore Di Donna, con il quale sono entrata in contatto grazie 
al professore Franchi. Io ho svolto un tirocinio per alcuni mesi in cui assistevo il 
professore Di Donna durante la parte di potenziamento e osservavo durante la parte in 
cui il ragazzo amputato lavorava con il gruppo classe. In questo paragrafo ho raccolto 
gli esercizi più funzionali svolti da F. attraverso i quali cercavamo di lavorare su i 
deficit muscolari e articolari in seguito all’ amputazione subita. Classicamente la 
lezione veniva  così suddivisa: 
 parte iniziale: warm up, svolta con il gruppo classe (15 minuti) 
 parte centrale: attività adattata con l’ insegnante specializzato (30 minuti) 
 parte conclusiva: gioco inclusivo con il gruppo classe  ( 20-25 minuti) 
 
 Il classico protocollo di lavoro che io e il professor Di Donna ritenevamo più 
opportuno si differenziava nelle seguenti fasi. 
 Mobilizzazioni attive bacino- anca 
 Core stability ( potenziamento di tutti muscoli che stanno al centro del nostro 
corpo e del nostro movimento) 
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 Lavoro specializzato sulla parte addominale 
 Training propriocettivo 
 Ripristino schemi motori di base  
 Allungamento catene muscolari 
 
L’ adolescente svolgeva la prima parte della lezione di educazione fisica (warm-up) 
insieme ai compagni. Solitamente in questa prima parte veniva effettuata o una 
camminata veloce o una corsetta lenta (che il ragazzo riusciva tranquillamente ad 
eseguire), in seguito esercizi coordinativi e  di mobilizzazione attiva della parte 
superiore del corpo. Nella parte finale della lezione solitamente veniva svolto un gioco 
di squadra in cui venivano utilizzati maggiormente gli arti superiori, senza richiamare 
in maniera eccessiva la forza e l’agilità degli arti inferiori. 
 
Pallavolo con il gruppo classe 
 
 




























Core stability e glutei: plank classico monopodalico 
 
 
Glutei, muscoli flessori , mobilità spalla con clavetta da 2 kg: posizione quadrupedica  sollevamento 






Mobilita spalla- gomito , potenziamento arti superiori e core stability: dalla posizione centrale della 
clava con braccia fesse estendo gli arti prima in una direzione poi nell’ altra 
 
 
Addominali ( retto e trasverso dell’ addome, obliquo esterno e interno): sit up con  lancio di palla 























Allungamento attivo catena cinetica anteriore 
 
In questo  paragrafo ho raccolto solo una parte degli esercizi che F. ha svolto durante il 
percorso insieme. Ho cercato di raccogliere le immagini in cui si evidenziano le 
potenzialità di questo ragazzo, la sua forza e la sua flessibilità; dimostrando che  
esegue quello che gli viene proposto in maniera ottimale. Inoltre volevo precisare che 
possa capitare che F., come è giusto che sia,  voglia stare insieme ai propri compagni: 
questo è un evidente segnale d’ inclusione  non solo da parte del suo insegnante di 











6.5. Dalla scuola alla palestra 
Dopo la conclusione dell’ anno scolastico, il ragazzo ha deciso di  proseguire questo 
percorso con noi specialisti dell’ attività adattata. Quindi ho continuato a seguirlo, 
insieme al professore Franchi, nella palestra Virtus di Uliveto Terme; qui oltre che 
esercizi a corpo libero abbiamo utilizzato alcuni attrezzi propri dell’ educazione fisica 
(fune, anelli) e macchine isotoniche da palestra per lavorare sui gruppi muscolari più 
ipotrofici (quelli dell’ arto protesizzato) in maniera analitica. Anche qui il nostro 
protocollo di lavoro andava a concentrarsi sulle qualità descritte nel paragrafo 
precedente con la differenza che, in questo contesto, abbiamo svolto un lavoro più 

















           Mobilizzazione attiva art. coxo-femorale:                               Mobilizzazione attiva bacino                   
















Potenziamento addominali, muscoli arti inferiori e  capacità oculo-manuale: da posizione supina                           






Potenziamento flessori ed estensori di coscia arto sano e potenziamento isometrico del moncone che si 









































Propriocettiva, equilibrio e forza: mezzo squat su tavoletta  rotonda  basculante e tavoletta basculante 












          Stretching muscoli paravertebrali, dorsali e quadrato dei lombi: allungamento alla spalliera tipo 2 
 
 
Stretching muscoli paravertebrali, dorsali e quadrato dei lombi- mobilizzazione scapolo-omerale: 















Stretching passivo musc. adduttori 
 
Il percorso insieme a F. sta tuttora proseguendo. Il suo “training” prevede una 
frequenza di due volte a settimana  con me e il professor Franchi presso la palestra di 
Uliveto più una che il ragazzo svolge a casa. Attraverso questa iniziativa l’ adolescente 
ha potuto conoscere nuovi metodi di svolgere l’attività fisico-motoria, provando su 
stesso che anche dopo un trauma grave  come l’ amputazione si può lavorare su noi 
stessi e ripartire più forti di prima. Il ragazzo attraverso gli esercizi adattati ha 
migliorato la postura e lavorato su quei muscoli che, in seguito all’ incidente, erano 
diventati più ipotrofici. Oggi si sente molto più sicuro di sé sia a livello del rapporto 
con gli altri, sia a livello chinesiologo e di gestione dell’ arto protesizzato. Infine, 
entrando in rapporto con la Tecnici del Comitato Italiano Paraolimpico, intraprenderà 
un percorso di avviamento allo sport che praticava prima del terribile episodio: il 










Attraverso il mio elaborato ho voluto affrontare un tema molto delicato, che troppe 
volte viene sottovalutato o messo da parte. Parlare di una disabilità come 
l’amputazione e del ruolo che l’esercizio fisico può avere, mette in risalto le 
competenze e la preparazione della laurea magistrale di scienze motorie. I vari 
protocolli di lavoro vengono programmati, stabiliti e dosati in base  ai parametri quali 
“tipo, intensità, durata e frequenza” dell’esercizio.  Il ruolo dell’insegnante in attività 
fisica adattata  è complesso  perché prevede sia la parte di tecnico  professionalmente 
preparato sia  la capacità di coinvolgere il soggetto in tutte le strategie motorie 
proposte, anche quando l’individuo non si sente adeguato o in difficoltà. Oltre a 
questo, ho voluto raccontare del gruppo classe in cui mi sono trovata a lavorare per 
evidenziare la complicità  che si istaurava tra il soggetto diversamente abile e i 
compagni durante le due ore di educazione fisica e la forza di volontà di questo 
adolescente trovatosi ad affrontare un trauma di così grandi dimensioni. Attraverso la 
cultura del movimento possiamo superare barriere sia di tipo fisico, evitando 
complicanze a livello osteo-muscolare dopo la prima parte fisioterapica, sia di tipo 
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